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Введение
Бронхиальная астма (БА), распро-
страненность которой увеличи-
вается во многих развивающих-
ся странах, остается глобальной 
проблемой здравоохранения, 
затрагивающей все возрастные 
группы. В  мире насчитывается 
около 300 млн пациентов с  БА. 
Заболевание наносит непоправи-
мый ущерб системе здравоохра-
нения и обществу из-за снижения 
количества дней трудоспособнос-
ти и проявлений неблагополучия 
в семье, особенно когда речь идет 
о БА у детей [1].
Несмотря на появление но-
вых препаратов и  постоянное 
совершенствование лечебных 
стратегий и  профилактических 
мероприятий, ряд вопросов, каса-
ющихся адекватной терапии БА, 
остается нерешенным. 
Согласно клиническим рекомен-
дациям, основной способ введения 
лекарственных средств при БА ин-

галяционный [2]. Преимущество 
ингаляционной терапии заклю-
чается в доставке лекарственного 
препарата непосредственно в ды-
хательные пути. Наблюдаемые при 
этом быстрый положительный 
эффект, высокая местная концен-
трация препарата и  низкая сис-
темная концентрация определяют 
высокий терапевтический индекс 
(отношение желательных и неже-
лательных эффектов) и  безопас-
ность лекарственного средства. 
Как известно, при ингаляционном 
способе введения лекарственных 
средств их проникновение через 
слизистую оболочку дыхательных 
путей происходит в 20 раз быст-
рее, чем при пероральном приеме. 
Терапевтический эффект препара-
та в форме аэрозоля достигается 
при меньшей дозе вещества за счет 
большой суммарной площади воз-
действия [3]. 
Залогом успешной ингаляцион-
ной терапии служит не только 
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правильный выбор препарата, 
но и  такие факторы, как обу-
чение ингаляционной технике 
пациента, выбор оптимальной 
системы доставки препарата [4]. 
Идеальное устройство доставки 
должно обеспечивать депози-
цию большой фракции препарата 
в легких, быть достаточно прос-
тым в использовании, надежным, 
доступным для применения в лю-
бом возрасте и при тяжелых ста-
диях заболевания [5].
К основным типам систем до-
ставки относятся дозированные 
аэрозольные ингаляторы (ДАИ), 
дозированные порошковые инга-
ляторы (ДПИ), жидкостные инга-
ляторы (soft mist inhalers) и небу-
лайзеры. 
Несмотря на то что ДАИ и ДПИ 
эффективные, удобные и  недо-
рогие устройства для проведе-
ния ингаляционной терапии, 
некоторые пациенты не способ-
ны правильно использовать их. 
Небулайзерная терапия у данной 
категории больных эффективнее, 
чем терапия с  использованием 
портативных устройств. 
Небулайзеры решают проблемы 
координации вдоха и  ингаля-
ции, увеличивают депозицию 
лекарственного вещества в дыха-
тельных путях, обеспечивая тем 
самым гарантированное поступ-
ление в легкие достаточной дозы 
препарата.
Производство ингаляционных 
устройств для вдыхания паров 
эфирных масел началось еще 
в XVIII в., а в начале XIX в. похо-
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жие ингаляторы использовались 
для лечения пациентов с тубер-
кулезом [6]. Механические на-
сосы для генерации потока газа 
с целью распыления жидких ле-
карственных форм были разра-
ботаны в XIX в.: в 1858 г. J. Sales-
Gyrons сконструировал первый 
ингаляционный аппарат, пре-
вращавший в  аэрозоль (туман) 
водные растворы лекарственных 
средств. В  качестве распыляю-
щей силы использовался сжатый 
воздух, подаваемый ручным на-
сосом [7]. 
Термин «небулайзер» (от лат. 
nebula – облачко), впервые приме-
ненный в 1872 г. [8], уже в 1874 г. 
упоминался в словарях как «инс-
трумент для превращения жид-
кости в  мелкодисперсный аэро-
золь, особенно для медицинских 
целей» [9].
В 1908 г. Я.М. Копылов разрабо-
тал ряд аппаратов для ингаляции. 
В частности, присоединив к рас-
пылителю надставную трубку, он 
добился отделения крупных час-
тиц от мелких, что обеспечивало 
получение мелкодисперсной взве-
си. Этот прибор можно считать 
одним из первых небулайзеров, 
напоминающих современные мо-
дели, хотя в нем и использовался 
ручной привод подачи воздуха 
[10]. Первый небулайзер с элект-
роприводом Pneumostat появился 
лишь в 1930-х гг. 

Небулайзерная терапия
Это метод ингаляционной те-
рапии, основанный на эффекте 
преобразования жидких форм 
лек ар с т вен н ы х п р епаратов 
в  мелкодисперсную фракцию. 
Небулайзерная терапия  – са-
мый эффективный способ инга-
ляционной терапии и  доставки 
лекарственного средства непо-
средственно в дыхательные пути. 
Наиболее широкое применение 
небулайзерная терапия получила 
у пациентов с БА и хронической 
обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ). Однако этим сфера при-
менения небулайзерной терапии 
не ограничивается. Ее можно ис-
пользовать и у больных острыми 
респираторными заболевания-

ми (ринит, ларингит, фарингит). 
Небулайзеры применяются при 
профессиональных болезнях пев-
цов, учителей, шахтеров, хими-
ков. Использование небулайзеров 
в домашних условиях на ранних 
этапах терапии бронхообструк-
тивного синдрома снижает число 
случаев, требующих госпитализа-
ции [11].
Ингаляционную небулайзерную 
терапию отличают простота, до-
ступность, необременительность 
и  возможность проведения как 
в домашних условиях, так и в ус-
ловиях стационара. Небулайзеры 
обеспечивают доставку в  дыха-
тельные пути больного разнооб-
разных препаратов, при необхо-
димости в высоких дозах. 
Как видно из табл. 1 (рекоменда-
ции Европейского респираторно-
го общества (European Respiratory 
Society, ERS) и Международного 
общества по использованию аэ-
розолей в медицине (International 
Society for Aerosols in Medicine, 
ISAM) 2011 г.), небулайзеры могут 
быть использованы у пациентов 
с  плохой и  хорошей координа-
цией вдоха с  активацией инга-
лятора независимо от величины 
создаваемого инспираторного 
потока [12].

Цели и задачи 
Цел ь не бу ла йз е рной те ра-
пии − достижение максимально-
го местного терапевтического 
эффекта в  дыхательных путях 
в  отсутствие побочных эффек-
тов или при их незначительных 
проявлениях.

К основным задачам небулайзер-
ной терапии относятся:
 ■ уменьшение бронхоспазма;
 ■ улучшение дренажной функции 

дыхательных путей;
 ■ санация верхних дыхательных 

путей и бронхиального дерева;
 ■ уменьшение отека слизистой 

оболочки;
 ■ снижение активности воспали-

тельного процесса;
 ■ доставка лекарственного средст-

ва в альвеолы;
 ■ воздействие на местные иммун-

ные реакции;
 ■ улучшение микроциркуляции;
 ■ защита слизистой оболочки от 

действия аллергенов.

Преимущества и недостатки 
Высокая клиническая эффектив-
ность небулайзерной терапии 
обусловлена:
 ■ отсутствием необходимости ко-

ординации вдоха с ингаляцией;
 ■ возможностью введения высо-

кой дозы лекарственного ве-
щества;

 ■ небольшой фракцией препара-
та, оседающего в  полости рта 
и глотки;

 ■ простотой выполнения ингаля-
ции для детей, пожилых и тяже-
лых больных;

 ■ отсутствием фреона и  других 
пропеллентов;

 ■ возможностью включения в  кон-
тур подачи О2 и  контур искусст-
венной вентиляции легких (ИВЛ);

 ■ удобством применения.
В клинической практике к  пре-
имуществам небулайзерной тера-
пии относят:

Таблица 1. Корректный выбор ингаляционного устройства для пациентов 
с хорошей и плохой координацией вдоха с активацией ингалятора 

Хорошая координация вдоха 
с активацией ингалятора

Плохая координация вдоха 
с активацией ингалятора 

скорость инспираторного потока
≥ 30 л/мин < 30 л/мин ≥ 30 л/мин < 30 л/мин
ДАИ ДАИ ДАИ + спейсер
ДАИ-АВ ДАИ-АВ 
ПИ ПИ 
Небулайзер Небулайзер Небулайзер Небулайзер 

Примечание. Скорость инспираторного потока можно определить по кривой «поток – 
объем» во время спирометрии либо с помощью приборов, аналогичных IN-Check Dial.
ПИ – порошковый ингалятор.
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 ■ максимально быстрое купиро-
вание приступов удушья и  за-
труднения дыхания;

 ■ использование при жизнеугро-
жающих симптомах;

 ■ редкие и  минимально выра-
женные побочные реакции со 
стороны сердечно-сосудистой 
системы;

 ■ применение на всех этапах 
оказания медицинской помо-
щи (скорая помощь, поликли-
ника, стационар, домашняя 
помощь) [13].

Недостатки небулайзерной тера-
пии сводятся к следующему:
1)  для работы компрессорных не-

булайзеров необходимы источ-
ник энергии и компрессор;

2)  иногда время ингаляции значи-
тельно увеличивается;

3)  ультразвуковые небулайзеры не 
рекомендованы для ингалиро-
вания суспензий;

4)  функциональные характерис-
тики (эмитируемая доза и раз-
меры частиц) могут сущест-
венно различаться для разных 
приборов;

5)  в компрессорных небулайзерах 
часть лекарственного средства 
теряется, диспергируясь в  ок-
ружающую среду во время вы-
доха, при этом окружающие 
лица и медицинский персонал 
подвергаются воздействию это-
го лекарственного препарата;

6)  из-за потерь лекарственного 
средства во многих пневма-
тических компрессорных ин-
галяторах некоторый объем 
раствора не диспергируется 
(так называемый мертвый 
объем);

7)  при недостаточно тщательной 
обработке небулайзера сущест-
вует риск бактериального за-
грязнения;

8)  более поздние виды небулайзе-
ров (вибрационные электрон-
но-сетчатые небулайзеры) име-
ют высокую стоимость [12].

Показания и противопоказания 
Показания к  применению небу-
лайзерной терапии подразделяют:
1)  на абсолютные:

 ✓ невозможность доставки ле-
карственного препарата в  ды-

хательные пути любым другим 
ингалятором;

 ✓ необходимость доставки пре-
парата в альвеолы; 

 ✓ быстрое достижение лечеб-
ного эффекта; 

 ✓ скорость инспираторного по-
тока менее 30 л/мин;

 ✓ неспособность пациента за-
держивать дыхание более че-
тырех секунд [14]; 

2)  относительные:
 ✓ недостаточная эффектив-
ность базисной терапии и не-
обходимость введения бо-
лее высоких доз препаратов 
с  бронхолитическим эффек-
том;

 ✓ плановая терапия персисти-
рующей БА средней и  тяже-
лой степени, когда контроль 
над заболеванием на фоне 
базисной терапии в  стандар-
тных дозах труднодостижим;

 ✓ качество первого выбора при 
лечении средней степени тя-
жести и  тяжелого обострения 
БА, затяжного приступа, при 
жизнеугрожающих симпто-
мах;

 ✓ качество первого выбора 
в  составе комплексной тера-
пии обострения ХОБЛ (сред-
нетяжелого и тяжелого тече-
ния);

 ✓ значение объема форсиро-
ванного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1) менее 35% 
должного значения;

 ✓ хороший клинический эф-
фект и прирост ОФВ1 на 12% 
и  пиковой скорости выдоха 
(ПСВ) на 15% через неделю 
после пробного курса небу-
лайзерной терапии в  стаци-
онарных или амбулаторных 
условиях [14].

Противопоказания к проведению 
небулайзерной терапии ограни-
чиваются:
 ■ легочными кровотечениями 

и  спонтанным пневмоторак-
сом на фоне буллезной эмфи-
земы легких;

 ■ сердечной аритмией и  сердеч-
ной недостаточностью;

 ■ индивидуальной непереноси-
мостью ингаляционной формы 
медикаментов.

Эффективность
Эффективность ингаляционной 
терапии зависит прежде всего от 
дозы аэрозоля, оседающего в раз-
личных отделах дыхательных пу-
тей, и определяется:
 ■ дисперсностью аэрозоля (соот-

ношением частиц в аэрозоле по 
размеру);

 ■ производительностью распы-
лителя (количеством аэрозоля, 
образующегося в  единицу вре-
мени);

 ■ плотностью аэрозоля (содержа-
нием распыляемого вещества 
в 1 л аэрозоля);

 ■ жизненной емкостью легких 
больного;

 ■ потерями препарата во время 
ингаляции [15].

Памятка врачу
Согласно рекомендациям ERS 
и ISAM, назначая ингаляционную 
терапию через небулайзер, врач 
должен:
1)  выбирать небулайзер исходя из 

рекомендаций производителя 
и вида лекарственного средст-
ва, которое предполагается ин-
галировать;

2)  выбирать компрессор, который 
может применяться с  данным 
небулайзером;

3)  помнить, что ингаляции через 
пневматический компрессор-
ный небулайзер следует пре-
кращать при появлении шипя-
щих звуков;

4)  использовать лицевую маску 
при невозможности ингаляций 
через мундштук;

5)  предоставлять пациенту следу-
ющую информацию: промывать 
небулайзер необходимо после 
каждого использования, при 
промывке электронно-сетчатых 
небулайзеров не следует прика-
саться к ситу во избежание пов-
реждений, заменять небулайзер 
на новый в соответствии со сро-
ками, указанными в  инструк-
ции производителя [12].

Технические аспекты 
небулайзерной терапии
В настоящее время в  зависи-
мости от вида энергии, превра-
щающей жидкость в  аэрозоль, 
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различают три основных типа 
небулайзеров:
1)  компрессорные (струйные), ис-

пользующие струю газа (воздух 
или кислород); 

2)  ультразвуковые, использующие 
энергию колебаний пьезокрис-
талла;

3)  мембранные (mesh), использу-
ющие вибрирующую мембрану 
или пластину с множественны-
ми микроскопическими отвер-
стиями (сито), через которую 
пропускается жидкая лекарст-
венная субстанция [16, 17]. 

В компрессорных ингаляторах ге-
нерация аэрозоля осуществляется 
сжатым воздухом или кислородом. 
Такие приборы состоят из комп-
рессора, обеспечивающего поток 
газа, и  небулайзерной камеры, 
в которой жидкость распыляется. 
Небулайзер отличается от обыч-
ного ингалятора наличием специ-
альной отражательной заслонки, 
избирательно удаляющей крупные 
частицы. Эта важная часть небу-
лайзера определяет его основные 
характеристики. Принцип работы 
струйного небулайзера основан на 
законе Бернулли. Воздух из комп-
рессора проходит через специаль-
ное отверстие небольшого разме-
ра (отверстие Вентури), на выходе 
из которого давление падает. Это 
приводит к увеличению скорости 
поступления газа и засасыванию 
жидкости через микротрубочки из 
резервуара. При соприкосновении 
жидкости и воздушного потока об-
разуется аэрозоль. Крупные части-
цы оседают на заслонке и стенках 
камеры, подвергаясь повторному 
распылению. Мелкие частицы 
(1–5 мкм) поступают в дыхатель-
ные пути. Как правило, коли-
чество респирабельной фракции 
составляет не менее 50% общей 
аэрозольной мощности прибора. 
Рекомендуемый объем жидкости 
для распыления в  большинстве 
небулайзеров – 2–5 мл. Растворы 
для ингаляций должны быть 
приготовлены на основе физио-
логического раствора (0,9%-ного 
раствора хлорида натрия) или спе-
циального раствора для лекарст-
венного средства с  соблюдением 
правил антисептики. Для этих 

целей запрещается использовать 
водопроводную, кипяченую, дис-
тиллированную воду, а также ги-
по- и гипертонические растворы. 
Скорость подачи газа в небулайзе-
рах составляет 6–10 л/мин, время 
распыления – 5–10 минут.
Различают три основных типа 
компрессорных небулайзеров: 
конвекционные (обычные) с пос-
тоянным выходом аэрозоля; 
активируемые вдохом (эффект 
Вентури); синхронизированные 
с дыханием (дозиметрические).
Основной недостаток обычного 
(конвекционного) небулайзера, ра-
ботающего в постоянном режиме, 
заключается в том, что генерация 
аэрозоля происходит в фазе вдоха 
и выдоха больного. Значительная 
часть аэрозоля попадает в атмос-
феру (около 60–70%) и лишь отно-
сительно небольшая в легкие. По 
мнению экспертов ERS, конвек-
ционные струйные небулайзеры 
менее эффективны по сравнению 
с  другими системами доставки 
лекарственного средства [12]. При 
их использовании имеют место до-
статочно большие потери препара-
та и длительное время ингаляции. 
Удлинение времени ингаляции 
(более 10 минут) способно снизить 
приверженность больного лече-
нию. Однако благодаря надеж-
ности, простоте в обслуживании 
и  невысокой стоимости конвек-
ционные струйные небулайзеры 
до сих пор широко используются, 
особенно в лечебных учреждени-
ях. Кроме того, такие небулайзеры 
легко встраиваются в  дыхатель-
ный контур у пациентов, находя-
щихся на искусственной вентиля-
ции легких, что делает приборы 
незаменимыми в отделениях ин-
тенсивной терапии. 
Небулайзеры, активируемые вдо-
хом (небулайзеры Вентури), про-
дуцируют аэрозоль на протяже-
нии всего дыхательного цикла, 
однако высвобождение аэрозоля 
усиливается во время вдоха [9, 
18]. Подобный эффект достигает-
ся за счет поступления дополни-
тельного потока воздуха во время 
вдоха через специальный клапан 
в  область продукции аэрозоля. 
Общий поток усиливается, что 

приводит к  увеличению образо-
вания аэрозоля. Во время выдоха 
клапан закрывается, выдох боль-
ного проходит по отдельному 
пути, минуя область продукции 
аэрозоля. Таким образом, соотно-
шение выхода аэрозоля во время 
вдоха и  выдоха увеличивается, 
повышается количество вдыха-
емого препарата, снижаются его 
потери, сокращается время не-
булизации [11]. Например, небу-
лайзеры серии СompAir C28, C29, 
C30 компании ОMRON Healtcare 
(Япония) характеризуются уни-
кальным строением небулай-
зерной камеры: благодаря тех-
нологии виртуальных клапанов 
(VVT – Virtual Valve Technology) 
потери лекарственного средства 
сведены к минимуму, обработка 
камеры не вызывает затруднений. 
Небулайзеры Вентури не требуют 
мощного компрессора (достаточ-
но скорости потока 4–6 л/мин). 
Недостатками приборов данного 
типа являются зависимость от 
инспираторного потока пациента 
и медленная скорость продукции 
аэрозоля при использовании вяз-
ких растворов. 
Небулайзеры, синхронизирован-
ные с дыханием (дозиметрические 
небулайзеры), производят аэро-
золь только во время фазы вдоха. 
Генерация аэрозоля во время вдо-
ха обеспечивается электронными 
сенсорами потока либо давления. 
Теоретически значение соотно-
шения выхода аэрозоля во время 
вдоха и выдоха может достигать 
100:0 [9, 18]. Преимуществом до-
зиметрического небулайзера счи-
тается уменьшение потерь пре-
парата во время выдоха. Тем не 
менее в клинической практике во 
время выдоха препарат может по-
падать в атмосферу, поскольку не 
полностью оседает в легких. Как 
правило, в комплект поставки не-
булайзера помимо компрессора 
и камеры для распыления входят 
дополнительные насадки (мунд-
штуки, лицевая маска, носовые 
канюли) и соединительные труб-
ки. Лицевая маска используется 
для облегчения ингаляции у  тя-
желых больных и детей до трех-
четырех лет. Дозиметрические 
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небулайзеры имеют неоспоримые 
преимущества перед другими ти-
пами приборов при ингаляции 
дорогостоящих препаратов, по-
скольку потери лекарственного 
средства снижаются до миниму-
ма. Недостатком таких систем яв-
ляется их высокая стоимость. 
При выборе модели компрес-
сорного устройства следует ру-
ководствоваться техническими 
характеристиками, указанными 
в  европейских стандартах небу-
лайзерной терапии prEN 13544–1 
(табл. 2).
Ультразвуковые небулайзеры, 
в  которых распыление обеспе-
чивается высокочастотной виб-
ра цией пьезоэлектрически х 
кристаллов, состоят из источ-
ника ультразвуковых колебаний 
и собственно небулайзера. Размер 
частичек генерируемого аэрозоля 
определяется частотой колебаний 
пьезокристалла. Большая часть 
образующихся в них частиц имеет 
относительно крупные размеры 
и оседает в проксимальных отде-
лах бронхов. С помощью этих ус-
тройств можно распылять боль-
шие объемы жидкости (20–30 мл 
за 20–25 минут), что требуется 
при проведении диагностичес-
ких исследований (в частности, 
для получения индуцированной 
мокроты). Ультразвуковые инга-
ляторы не рекомендуется приме-
нять для ингаляций суспензий ле-
карственных средств (например, 
глюкокортикостероидов (ГКС)) 
[19] и препаратов, характеризую-
щихся высокой вязкостью (анти-
биотики, муколитики). Как пра-
вило, ультразвуковые ингаляторы 

дорогостоящи и менее долговеч-
ны из-за износа пьезокристалла.
Электронно-сетчатые небулай-
зеры, относящиеся к  последним 
достижениям медицинской тех-
ники с использованием нанотех-
нологии, практически бесшумны, 
как ультразвуковые небулайзеры. 
Спектр используемых препаратов 
широк. Раньше этим отличались 
только компрессорные небулайзе-
ры. Благодаря уникальной mesh-
технологии (от англ. mesh – сетка, 
отверстие, ячейка сетки) препара-
ты не разрушаются под воздейст-
вием ультразвука. Результаты 
проведенных исследований под-
твердили эффективность достав-
ки препаратов, распыляемых 
с помощью ультразвуковых небу-
лайзеров, и суспензии ГКС.
Принцип действия сетчатого инга-
лятора следующий. Сеточка совер-
шает колебания на низких часто-
тах, и на ее поверхность попадает 
лекарственный препарат. Mesh-
мембрана служит просеивающим 
элементом, через который прохо-
дят микрочастицы лекарственно-
го вещества. Недостатки сетчатых 
ингаляторов в том, что они более 
сложны в  обслуживании и  тре-
буют обработки после каждого 
использования в целях профилак-
тики колонизации микроорганиз-
мов, а также во избежание скоп-
лений остатков лекарственных 
средств и закупорки ими отверс-
тий (особенно при небулизации 
суспензий). Кроме того, в  таких 
ингаляторах не используются ве-
щества на масляной основе и эфир-
ные масла. Среди плюсов – малые 
габариты, бесшумная работа, воз-
можность применения антибио-
тиков, протеинов, липосом. При 
использовании таких приборов 
значительно сокращается время 
ингаляции, ее можно проводить 
под любым углом наклона, даже 
горизонтально. Колебания низкой 
частоты, используемые в данном 
типе ингалятора для расщепления 
лекарственного средства, позволя-
ют сохранить структуру сложных 
органических веществ [20]. 
Обычно при небулайзерной те-
рапии применяют мундштуки. 
Однако при лечении больных 

с тяжелым обострением, наруше-
нием сознания или грудных де-
тей могут потребоваться лицевые 
маски. Лицевая маска – не просто 
соединение между небулайзером 
и пациентом. Для определенного 
вида небулайзера предназначена 
своя маска. Так, чтобы обеспе-
чить оптимальную доставку ле-
карственного вещества в легкие, 
маска для клапанного небулай-
зера должна плотно прилегать 
к лицу [21]. Напротив, маска для 
небулайзера без клапана не долж-
на плотно прилегать к  лицу, но 
в  ней должны быть вентиляци-
онные отверстия, препятствую-
щие оседанию препарата на коже 
лица и попаданию в глаза [22, 23]. 
Усовершенствованный дизайн ли-
цевой маски позволяет увеличить 
ингалируемую массу лекарст-
венного средства, одновременно 
снизив депонирование на лице 
и в глазах [24]. Необходимо пом-
нить об анатомических различи-
ях дыхательных путей взрослых 
и детей. Это отражается на дозе 
получаемого препарата. У  детей 
раннего возраста используются 
маски соответствующего разме-
ра, после трех лет целесообразно 
применять мундштук, а не маску. 
При использовании маски у детей 
старшего возраста доза ингалиру-
емого вещества снижается за счет 
относительно больших размеров 
их носоглотки [11].
Сравнительные характеристи-
ки разных типов небулайзеров 
представлены в табл. 3. Обратите 
внимание: такой параметр небу-
лайзера, как мобильность, не ос-
новополагающий. Дело в том, что 
ряд моделей струйных небулайзе-
ров имеют компактные размеры 
и  работают от аккумуляторов. 
В то же время некоторые (особен-
но профессиональные) ультразву-
ковые системы не подпадают под 
понятие «мобильность», которой, 
впрочем, от них и  не требуют.  
Как видно из табл. 3, в настоящее 
время востребованы струйные 
небулайзеры с  активируемым 
клапаном вдоха (включая небу-
лайзеры с технологией виртуаль-
ных клапанов) и мембранные не-
булайзеры [3].

Таблица 2. Рекомендуемые технические характеристики 
компрессорных небулайзеров

Показатель Рекомендуемое значение
Размер частиц аэрозоля > 50% должны быть 

в диапазоне 1–5 мкм
Остаточный объем 
препарата

≤ 1 мл

Время ингаляции ≤ 15 мин (для объема 5 мл)
Поток газа ≤ 10 л/мин
Рабочее давление 2–7 бар
Производительность ≥ 0,2 мл/мин
Объем камеры ≥ 5 мл
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Выбирая небулайзер, нужно учи-
тывать условия, в которых он бу-
дет эксплуатироваться (в стаци-
онаре, дома, в дороге, на работе), 
его характеристики (портатив-
ность, вес, уровень производи-
мого шума), продолжительность 
использования, количество поль-
зователей и  их возраст, а  также 
заболевание и  препараты [25]. 
Преимущества и недостатки раз-
ных типов небулайзеров пред-
ставлены в табл. 4.
Функциональные характеристи-
ки небулайзеров могут сущест-
венно различаться. При исполь-
зовании бронходилататоров эти 
различия скорее всего не имеют 
клинической значимости, по-
скольку препараты характеризу-
ются широким терапевтическим 
«окном». Однако при использова-
нии лекарственных средств с уз-
ким терапевтическим «окном» 
важно выбирать прибор, кото-
рый будет клинически эффекти-
вен. При лицензировании нового 
препарата, предназначенного для 
небулизации, обычно приводятся 
рекомендации по его применению 
с определенным видом небулайзе-
ров. Это снижает вероятность ко-
лебаний доставляемой дозы.

Современные лекарственные 
препараты, используемые  
для небулайзерной терапии
Для проведения небулайзерной 
терапии используются только 
специально предназначенные для 
этих целей растворы лекарствен-
ных средств, разрешенные к при-

менению Фармакологическим 
к о м и т е т о м  М и н и с т е р с т в а 
здравоохранения Российской 
Федерации. При этом даже ма-
ленькая частица раствора в аэро-
золе сохраняет все лекарственные 
свойства вещества, сами растворы 
не вызывают повреждения сли-
зистой оболочки бронхов и аль-
веол, а упаковка в виде флаконов 
или небул позволяет удобно дози-
ровать препараты как в условиях 
стационара, так и в домашних ус-
ловиях.
К основным препаратам, исполь-
зуемым для небулайзерной тера-
пии обструктивных заболеваний 
легких, относятся бронходила-
таторы  – короткодействующие 
бета-2-агонисты (сальбутамол, 
фенотерол), короткодействующие 
антихолинергические препараты 
(ипратропия бромид), их комби-

нации (сальбутамол/ипратропия 
бромид, фенотерол/ипратропия 
бромид), которые по сравнению 
с теофиллинами считаются более 
сильными бронходилататорами 
и характеризуются меньшим чис-
лом побочных эффектов. Кроме 
того, при обструктивных забо-
леваниях легких нередко приме-
няется небулайзерная терапия 
ГКС (будесонид (суспензия), бек-
лометазона дипропионат, флу-
тиказона пропионат). В  педиат-
рической практике используют 
кромоглициевую кислоту. 
Важный момент: категорически 
запрещается ингалировать с по-
мощью небулайзера:
 ■ все растворы, содержащие мас-

ла (опасно для здоровья!). Для 
ингаляции паров масляных рас-
творов предназначены паровые 
ингаляторы;

Таблица 3. Сравнительная характеристика разных типов небулайзеров

Параметр Струйные Ультразвуковые
конвекционные с активируемым клапаном 

вдоха, в том числе  
VVТ-технология

дозиметрические обычные мембранные 
(mesh)

Эффективность + ++ +++ ++ ++
Объем камеры, мл 7–13 мл 6–10 6–8 5–150 7–8
Производительность, мл/мин 0,2–0,5 0,3–0,5 0,3–0,6 0,2–3,0 0,2–03
Остаточный объем, мл до 1,0 до 0,7 до 0,7 до 2 до 0,3
Мобильность Низкая Низкая Низкая Высокая Высокая
Небулизация суспензий Да Да Да Нет Да
Небулизация пептидных 
препаратов

Да Да Да Нет Да

Цена Умеренная Умеренная Высокая Умеренная Высокая

Таблица 4. Преимущества и недостатки разных типов небулайзеров

Тип небулайзера Преимущества Недостатки
Компрессорные Использование любых лекарственных 

препаратов
Относительная дешевизна
Большой выбор моделей

Повышенный уровень шума
Громоздкость

Ультразвуковые Компактность (некоторые модели)
Бесшумность
Большой объем камеры
Высокая производительность (мл/мин)

Большой остаточный объем
Разрушение некоторых 
препаратов (суспензии) под 
действием ультразвуковой 
волны

Mesh-небулайзеры 
(мембранные)

Портативность (самый маленький 
небулайзер в мире)
Бесшумность
Применение любых лекарственных средств
Проведение ингаляции лежа
Более экономное расходование лекарства
Меньшая продолжительность ингаляции

Возможность засорения 
микроотверстий мембраны 
частицами аэрозоля при 
несоблюдении правил 
эксплуатации
Более тщательный уход
Высокая цена
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 ■ взвеси  – отвары и  настои трав, 
микстуры от кашля, растворы 
для полоскания. Ингаляция 
этих средств с  помощью небу-
лайзера абсолютно неэффек-
тивна. Кроме того, использо-
вание некоторых из них может 
вывести из строя небулайзер;

 ■ лекарственные средства, не 
имеющие ингаляционных форм 
и не действующие на слизистую 
оболочку бронхов (теофиллин, 
эуфиллин, папаверин, плати-
филлин, антигистаминные пре-
параты (дифенгидрамин, ди-
медрол и др.));

 ■ системные ГКС (дексаметазон, 
гидрокортизон, преднизолон 
и  др.). Ингаляция технически 
возможна, но действие не будет 
местным и  останется систем-
ным, со всеми потенциальными 
осложнениями [26]. 

Небулайзерная терапия  
при обострении  
бронхиальной астмы 
Ингаляции бронхолитических 
препаратов составляют основу 
терапии обострений бронхооб-
структивных заболеваний. Бета-
2-агонисты наиболее эффективны 
при обострениях БА. Применение 
небулизированного сальбутамола 
у  пациентов с  обострениями БА 
рекомендовано всеми мировыми 
руководствами. При небулайзер-
ной терапии обычно используют 
однократные дозы сальбутамола 
от 2,5 до 5,0 мг. Как правило, стар-
товая доза – 5 мг, последующие – 
2,5 мг. Ответ на небулизированный 
сальбутамол наблюдается обычно 
в течение 5–15 минут. Если симп-
томы не уменьшаются, назначают 
повторные ингаляции. При тяже-
лом обострении БА рекомендует-
ся следующая схема: в первый час 
терапии проводят три ингаляции 
сальбутамола 2,5 мг каждые 20 ми-
нут, затем каждый час до значи-
мого улучшения состояния, после 
чего возможно назначение препа-
рата каждые четыре часа. Наиболее 
частым осложнением при терапии 
бета-2-агонистами является триада 
симптомов: тахикардия, гипока-
лиемия и гипоксемия. Гипоксемия 
значительно увеличивает риск 

сердечно-сосудистых осложнений 
при введении бета-2-агонистов, 
поэтому их назначение должно со-
провождаться адекватной кисло-
родотерапией, характеризующейся 
протективным действием.
Эффективность антихолинерги-
ческого препарата ипратропия 
бромида при обострении БА усту-
пает таковой бета-2-агонистов, но 
в ряде случаев его использование 
в комбинации с бета-2-агонистами 
может быть эффективно у  боль-
ных, рефрактерных к монотерапии 
бета-2-агонистами. Предпосылкой 
для использования ипратропия 
бромида при обострении БА слу-
жит повышение вагусного тонуса 
дыхательных путей. Абсолютным 
показанием к назначению ипрат-
ропия бромида при БА является 
бронхоспазм, вызванный приемом 
бета-блокаторов и  ингибиторов 
моноаминооксидазы. При обост-
рении БА рекомендуется исполь-
зовать ипратропия бромид 0,5 мг 
с  помощью небулайзера каждые 
четыре – шесть часов. К преиму-
ществу терапии ипратропия бро-
мидом относится безопасный 
клинический профиль. Частота 
побочных эффектов не превышает 
7% (тахикардия, сухость во рту, ме-
таллический вкус, головная боль). 
Комбинированная терапия саль-
бутамолом/ипратропия бромидом 
или фенотеролом/ипратропия 
бромидом обеспечивает лучший 
бронхорасширяющий эффект по 
сравнению с монотерапией данны-
ми препаратами. Дополнительные 
преимущества терапии сальбута-
молом/ипратропия бромидом:

 ✓ влияние препаратов на различ-
ные отделы бронхов (антихоли-
нергические препараты – преиму-
щественно на проксимальные, 
бета-2-агонисты  – на дисталь-
ные);

 ✓ различный временной профиль 
действия препаратов (более 
быстрое начало действия бета-
2-агонистов, более длительное 
действие антихолинергических 
препаратов);

 ✓ меньшее число побочных эф-
фектов (меньшая доза каждого 
препарата по сравнению с доза-
ми препарата в  виде монотера-

пии для достижения аналогич-
ного эффекта).

Наиболее выраженный эффект 
терапии сальбутамолом/ипрат-
ропия бромидом отмечается 
у больных с тяжелой бронхиаль-
ной обструкцией (ОФВ1 < 1,0 л), 
признаками вирусной инфек-
ции верхних дыхательных путей 
и  пациентов, не принимавших 
бета-2-агонисты последние шесть 
часов [5].
Обострение астмы  – быстрое 
и  внезапное прогрессирование 
симптомов, сопровождающихся 
резким и  значительным сниже-
нием функции внешнего дыха-
ния. Этот период течения астмы 
требует активного лечения. При 
обострениях эффективна ин-
тенсивная терапия бета-2-аго-
нистами короткого действия, 
позволяющая быстро уменьшать 
симптомы заболевания, улуч-
шать вентиляционные показате-
ли, препятствовать нарастанию 
дыхательной недостаточности. 
Выиграв время, то есть достигнув 
улучшения состояния, можно 
начинать интенсивную проти-
вовоспалительную терапию ГКС 
[1]. Небулизированные ГКС (сус-
пензии будесонида, беклометазо-
на дипропионата, флутиказона 
пропионата) при обострении БА 
рассматриваются как альтерна-
тива системным ГКС, поскольку 
на фоне их применения риск раз-
вития побочных эффектов на-
много ниже. Небулизированные 
ГКС оказывают выраженное 
местное противовоспалитель-
ное действие, снижают актив-
ность гистамина и  метахолина. 
Противовоспалительное действие 
обусловливает уменьшение брон-
хиальной обструкции как на ран-
нем, так и позднем этапе аллерги-
ческой реакции. 
На российском фармацевтичес-
ком рынке два ингаляционных 
ГКС представлены в виде суспен-
зии для ингаляций через небу-
лайзеры: будесонид (Пульмикорт, 
суспензия, Буденит Стери-Неб) 
и  беклометазон (Кленил УДВ). 
Эти препараты обладают высоким 
сродством к глюкокортикоидным 
рецепторам дыхательных путей, 
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высокой местной противовоспа-
лительной активностью и низким 
риском развития системных эф-
фектов. В большинстве клиничес-
ких исследований небулайзерной 
терапии будесонидом исполь-
зовали препарат Пульмикорт. 
Чтобы выяснить, правомерна ли 
экстраполяция результатов ис-
следований на препарат Буденит 
Стери-Неб, ученые сравнили 
фармацевтическую эквивалент-
ность двух препаратов. Буденит 
Стери-Неб (0,5 мг/2 мл и 1 мг/2 мл) 
(ТEVA, Израиль) и  Пульмикорт 
(0,5 мг/2 мл и  1 мг/2 мл) 
(AstraZeneca, Великобритания) 
значимо не различались по ком-
понентному составу, размеру час-
тиц суспензии, распределению 
частиц генерируемого аэрозоля 
по размерам, количеству будесо-
нида во вдыхаемой смеси. Таким 
образом, химико-фармакологи-
ческие исследования препарата 
Буденит Стери-Неб и оригиналь-
ного препарата Пульмикорт вы-
явили эквивалентность суспензии 
будесонида двух производителей 
по основным показателям, вли-
яющим на терапевтический эф-
фект ИГКС. Прямое сравнение 
терапевтической эффективности 
и безопасности препарата Буденит 
Стери-Неб (ТEVA) и Пульмикорта 
Респулы (AstraZeneca) было про-
ведено в многоцентровом рандо-
мизированном плацебоконтро-
лируемом исследовании в когорте 
детей (от пяти до 11 лет 8 меся-
цев), доставленных в  отделения 
неотложной помощи по поводу 
обострения БА (исследование 
III фазы в параллельных группах; 
23 исследовательских центра на-
бирали пациентов в шести стра-
нах – Эстонии, Израиле, Латвии, 
Польше, Колумбии и  Мексике). 
Терапия обострения БА включала 
не менее 1 мг исследуемых препа-
ратов через небулайзер до купиро-
вания приступа и затем 0,5 мг два 
раза в сутки в течение 12 недель. 
Кроме будесонида пациенты по-
лучали небулизированный саль-
бутамол и  кислородотерапию. 
302 участника исследования бы-
ли разделены на группу Буденита 
Стери-Неб (n = 123), гру ппу 

Пульмикорта Респулы (n = 119) 
и  группу плацебо (n = 60). После 
купирования обострения пациен-
тов из группы плацебо переводи-
ли в группу Буденита Стери-Неб. 
В итоге в поддерживающей фазе 
исследования 179 пациентов по-
лучали Буденит Стери-Неб, 117 – 
Пульмикорт Респулы. Результаты 
исследования показали сопоста-
вимую эффективность обоих пре-
паратов как по клиническим кри-
териям, так и по динамике ПСВ. 
Нежелательные явления, связан-
ные с приемом препарата, наблю-
дались редко, их частота была 
сопоставима в группах Буденита 
и Пульмикорта. 
Таким образом, продемонстри-
рованы терапевтическая экви-
валентность и  схожий профиль 
безопасности препарата Буденит 
Стер-Неб и  оригинального пре-
парата Пульмикорт Респулы, что 
позволяет взаимно экстраполи-
ровать данные, полученные в ис-
следованиях небулизированного 
будесонида [27]. 
Сравнительная эффективность 
и  безопасность препаратов 
Буденит Стери-Неб и Пульмикорт 
Респулы оценивали в  недавно 
опубликованном исследовании 
[28], выполненном методом исто-
рического когортного проекти-
рования. Данные отбирались из 
базы данных США по затребо-
ванным медицинским страховым 
выплатам Clinformatics™ Data Mart 
и охватывали годичный период до 
даты коррекции терапии (когда 
пациенты либо вообще не полу-
чали терапию небулизированным 
будесонидом, либо применяли 
Пульмикорт Респулы) и  годич-
ный итоговый период после нее. 
Во время итогового периода паци-
енты принимали Буденит Стери-
Неб или Пульмикорт Респулы (по 
3109 пациентов в каждой когорте). 
Первичным критерием оценки 
была частота обострений астмы. 
В  качестве вторичных конечных 
точек рассматривались частота 
связанных с  астмой госпитали-
заций и нежелательные явления. 
Согласно результатам исследо-
вания, различия между когорта-
ми по частоте обострений астмы 

(откорректированное отношение 
частот 1,04; 95%-ный доверитель-
ный интервал (ДИ) 0,95–1,14) или 
по частоте связанных с  астмой 
госпитализаций (откорректиро-
ванное отношение частот 1,10; 
ДИ 95% 0,99–1,24) были незна-
чительны. В  течение итогового 
периода обострений астмы не за-
фиксировано у 72,9% пациентов, 
принимавших Буденит Стери-
Неб, и  71,8% пациентов, полу-
чавших оригинальный препарат. 
Связанных с  астмой госпитали-
заций не зарегистрировано у 77,9 
и  79,0% пациентов из группы 
препарата Буденит Стери-Неб 
и группы препарата Пульмикорт 
Ре с п у л ы  с о о т в е т с т в е н н о . 
Наиболее частыми нежелательны-
ми явлениями были раздражение 
горла (≤ 0,4% пациентов) и хрипо-
та/потеря голоса (0,02% пациен-
тов). Различия между когортами 
в отношении нежелательных яв-
лений незначительны.
Таким образом, в данном практи-
ческом исследовании показано, 
что Буденит Стери-Неб не уступа-
ет оригинальному препарату по 
эффективности при длительном 
регулярном применении и харак-
теризуется сопоставимым с ним 
профилем безопасности [28].
Следует отметить, что Буденит 
Стери-Неб зарегистрирован для 
лечения БА, ХОБЛ и стенозирую-
щего ларинготрахеита у взрослых 
и детей с шестимесячного возрас-
та [27].

Заключение
Небулайзерная терапия является 
современным способом доставки 
препарата в  дыхательные пути. 
Эффективность и безопасность ее 
применения научно обоснованы. 
В ряде случаев использование не-
булайзеров – единственный спо-
соб доставки препарата в патоло-
гический очаг.
Применение небулайзеров су-
щественно расширяет возмож-
ности лечения БА в домашних ус-
ловиях, уменьшает потребность 
в  госпитализации, позволяет 
предотвратить развитие тяжелых 
обострений, что делает их незаме-
нимыми при терапии БА.  
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Possibilities of Bronchial Asthma Nebulizer Therapy   

Ye.P. Terekhova1, O.S. Bodnya1, D.V. Terekhov2, N.M. Nenasheva1 
1 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education 
2 Research Institute of Pulmonology of FMBA of Russia

Contact person: Yekaterina Petrovna Terekhova, e.p._terekhova57@mail.ru

The advantage of inhalation therapy, which efficacy and safety is of no doubt today, is the drug delivery directly 
into the respiratory tract. In some cases, the use of nebulizers is the only way to bring the drug in the pathological 
focus. The use of nebulizers significantly widens the possibilities of treatment of bronchial asthma at home, reduces 
the need for hospitalization and prevents the development of severe exacerbations. 

Key words: bronchial asthma, nebulizer therapy, nebulizer
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